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Editores Medicorum Helveticorum

Konstruktiver Umgang

mit Effizienzdruck

Seit Jahren gibt es in Spitdlern vielfdltige Ver-
anderungsinitiativen, die auf die Steigerung
von Effizienz und Wettbewerbsfidhigkeit sowie
auf die Einfiihrung von unternehmensdhnli-
chen Managementpraktiken abzielen. Die Erfah-
rungen damit sind erntichternd: In den USA [1]
oder in England [2] sind viele solcher Initiativen
gescheitert.

Woran liegt das? Einige vermuten dahinter
eine Verteidigung des Besitzstandes der Arzte-
schaft gegeniiber der Pflege [3], gegentiber der
Verwaltung, gegeniiber der Okonomie im allge-
meinen [4] oder gegeniiber anderen medizini-
schen Fachbereichen [5].

Dies mag einerseits zutreffen. Andererseits
beschrdanken sich viele Reformversuche darauf,
den Druck auf Krankenhduser zu begriinden,
und weniger darauf, neue Formen fiir einen
konstruktiven Umgang mit Effizienzdruck anzu-
bieten [6]. Darauf antworten Spitéler oft mit Ra-
tionierung oder mit Privatisierung. Offentlichen
Spitélern stehen diese Handlungsoptionen nicht
offen. Sie konnen nur sparen. Es gibt weniger Per-
sonal, weniger Ausstattung, weniger Material.
Dafiir gibt es mehr Aufgaben, mehr Patientinnen
und Patienten und mehr Zeitdruck fiir die Mit-
arbeitenden. Der Frust aus dem erlebbaren Wider-
spruch steigt, und die Identifikation mit dem
eigenen Beruf sinkt. So wird die «Zitrone» Spital
irgendwann endgiiltig ausgepresst sein — mit un-
absehbaren Folgen fiir alle Betroffenen.

Eigenartigerweise formulieren nur wenige, was
genau denn effizienter werden soll und worin die
Herausforderungen von Veranderungsinitiativen
in einem Spital bestehen. Wir werden diesen
beiden Fragen im folgenden Beitrag nachgehen.

Auf Basis unserer mehrjdhrigen Forschung
in Spitdlern zeigen wir in einer kurzen Skizze,
wie sich Fithren und Organisieren in Spitdlern
typischerweise manifestiert. Wir bezeichnen die
historisch gewachsene Form des Fithrens und
Organisierens in Spitédlern als «interaktionales
Organisieren». Mit ihr wird die hochanspruchs-
volle medizinisch-pflegerische Tatigkeit in Kran-
kenhdusern organisiert. Diese zentrale Tatigkeit
kann auch als Wertschopfung bezeichnet wer-
den, denn sie macht den zentralen Mehrwert
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Les hopitaux résistent-ils
aux changements?

La plupart des initiatives de changement dans les
hopitaux, le plus souvent pour des raisons écono-
miques, échouent dans de nombreux pays. Au lieu
de se conformer aux réponses habituelles, I'article
ci-joint montre comment la conduite et I'organi-
sation se manifestent le plus typiquement dans les
hopitaux. Nous nommons cette forme spécifique
de conduite et d’organisation hospitaliere «orga-
nisation interactionnelle». Cette maniére de voir
offre une explication possible aux difficultés obser-
vées. Car le développement actuel de I'environ-
nement exige des hopitaux bien plus que d’éco-
nomiser, d’optimiser ce qu’ils ont déja ou de se
réinterpréter en tant qu’«entreprise». Vus de plus
pres, nombre d’établissements hospitaliers sont
placés devant le défi de changer de fond en
comble les pratiques ancestrales de conduite et
d’organisation, lesquelles échappent justement

a l'attention des acteurs principaux concernés.

aus, den die Patientinnen und Patienten im
Spital gewinnen. Die Wertschdpfung in Spitdlern
ist wesentlich dadurch geprdgt, Ungewissheit
und Ambiguitdt in der Behandlungsinteraktion
zu absorbieren. Es geht darum, je neu den Ge-
sundheitszustand und die Behandlungsinter-
aktionen als solche zu stabilisieren, d.h. be-
rechenbar zu machen. Wie dies traditionell in
Spitdlern praktiziert wird, bietet eine mogliche
Erkldrung an, warum viele Verdnderungsinitia-
tiven scheitern.

Im Zentrum steht eine grundlegende Refle-
xion traditioneller, von Generation zu Genera-
tion tradierter Formen des Fiihrens, Zusammen-
arbeitens, Organisierens und Entscheidens im
unmittelbaren Behandlungskontext und im um-
fassenden Spitalkontext als Ganzes, um (auch
zukiinftig) gute Bedingungen fiir eine gelingende
Behandlungsarbeit schaffen zu konnen. Eine
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*  Mit der Aufklarung hat sich die
moderne Medizin naturwissen-
schaftlich unter Marginalisierung
komplementirer Perspektiven
fundiert. Krankheit wurde von
der mittelalterlich-religiosen
Deutung als personliche Siinde
abgegrenzt. Vielmehr gilt sie
als Ungliicksfall des einzelnen
und erfordert Behandlung,
unabhdngig von Herkunft, Taten
oder Einstellungen. Darin liegt
eine wesentliche gesellschaftliche
Errungenschaft moderner Medi-
zin.
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solche Forderung stellt eine enorme Herausfor-
derung dar: Wie ldsst sich etwas bewusst in den
Blick nehmen und verdndern, was bis anhin
ausserhalb der gewohnten Aufmerksamkeit, im
Bereich des fraglos Unproblematischen, Selbst-
verstandlichen und damit Irrelevanten lag?

Einen ersten Schritt dazu hofft dieser Beitrag
zu leisten, indem er mit dem «interaktionalen
Organisieren» eine Konzeptualisierung der Orga-
nisationspraxis anbietet, welche die hochan-
spruchsvolle Wertschdpfung von Spitélern kenn-
zeichnet. In einem zweiten Beitrag wird eine
alternative kommunikative Sichtweise von Spital-
organisationen entwickelt, weil die Bedingungen
des «interaktionalen Organisierens» zunehmend
erodieren. Anschliessend wird in einem dritten
Beitrag anhand eines konkreten Beispiels gezeigt
werden, wie sich der Perspektivenwechsel nutzen
lasst, um konkret Herausforderungen im Alltag zu
handhaben.

Wertschopfung im Spital:
Ungewissheitsbewiltigung zwischen
Einzelfall und Professionswissen

Was ist Gesundheit? Die Weltgesundheitsorga-
nisation bezeichnet sie als «Zustand sozialen,
psychischen und physischen Wohlbefindens».
Genau zu definieren ist sie nicht, mitunter aber
das Gegenteil. So ldsst sich Gesundheit als Ab-
wesenheit von Krankheit verstehen. Entspre-
chend bieten Spitiler, Arztinnen und Arzte,
Pflege- und Therapiefachkrifte im Grunde ge-
nommen Chancen zur Heilung oder zumindest
Linderung von Krankheiten an und arbeiten
an einer Zustandsverbesserung bei ihren Patien-
tinnen und Patienten. Dabei haben aber oft nur
in eindeutigen Fillen alle Beteiligten ein iden-
tisches Verstandnis von der angestrebten Zu-
standsverdnderung.

Patientinnen und Patienten vertrauen auf
eine richtige Behandlung. Sie machen Exper-
tinnen und Experten dafiir verantwortlich,
konnen aber deren Arbeit nur in Ausnahme-
fallen und mit hohem Aufwand iiberpriifen.
Anders als beim Autokauf oder einer Reisebu-
chung wird hier direkt an und mit den «Kunden»
versucht, einschneidende und bisweilen auch
lebensbedrohliche Entwicklungen abzuwenden
oder wenigstens abzumildern. Deshalb diirfen
sich die «Leistungserbringer» auch keinen Fehler
erlauben. Idealerweise muss jede einzelne Un-
tersuchung, Diagnose, Therapie und die dabei
mitlaufende Betreuung des Patienten richtig
sein. In ihrem Zusammenspiel sollen sie auf
eine angestrebte Zustandsverdnderung hinfiih-
ren, die von den Beteiligten oft verschieden oder
gar nicht explizit definiert wird.
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Vor allem Koproduktion und Ungewissheit
steigern die Komplexitdt: Patienten sind keine
Kunden oder gar passiven Empfinger einer
Leistung. Sie sind Koproduzenten ihrer eigenen
Krankheitsbewdltigung und Gesundheitsforde-
rung, was bereits mit der regelmédssigen Medi-
kamenteneinnahme oder aktiven Teilnahme an
Therapien beginnt. Koproduktion kennzeichnet
aber auch die Zusammenarbeit innerhalb und
zwischen Pflegenden und Arzten. Erfolg hingt
daher nicht nur von den einzelnen Aktivitdten
der Diagnose, Therapie und Betreuung ab,
sondern von ihrem Zusammenwirken: Die
jeweiligen Beitrdge sind wechselseitig vonein-
ander abhéngig, erfolgen teilweise gleichzeitig
und wiederholt [5].

Nicht nur Patientinnen und Patienten sehen
sich mit der Ungewissheit ihres Gesundheits-
zustands konfrontiert. Auch Pflegende und
Arzte miissen tiglich Ungewissheit bewilti-
gen [4]: Erstens haben Patienten, Arztinnen
und Pflegefachkrifte jeweils andere Vorstellun-
gen von Gesundheit, Krankheit und dem ange-
messenen Umgang mit beidem. Zweitens gilt
es, den mitunter vielfdltigen und mehrdeutigen
Symptomen durch Anamnese und Diagnose
eine oder mehrere Krankheiten richtig zuzu-
ordnen. Drittens ist es im Einzelfall meistens
schwierig, genaue Wahrscheinlichkeiten von
Behandlungsstrategien auszuloten, besonders
wegen der zeitlichen Dynamik von Krankheits-
geschichten.

Den beiden zuletzt genannten Aspekten liegt
folgende Schwierigkeit zugrunde: Auch stati-
stisch sehr solide validiertes Wissen ldsst sich
logisch nicht eindeutig auf den Einzelfall an-
wenden. Ein Chefarzt der inneren Medizin
driickte dies kiirzlich wie folgt aus: «<Am Einzel-
fall stosst die Evidence-based Medicine an ihre
Grenzen.» Zudem hat sich das fiir die Behand-
lungsleistung notwendige Wissen im Zuge mo-
derner Medizinentwicklung immer mehr aus-
differenziert. Demgegeniiber sind die Leiden von
Patienten unteilbar geblieben.*

In einem solchen Kontext mitunter schwer
bestimmbaren Erfolgs, moglichst fehlerfreier
Leistung und einer anspruchsvollen Kopro-
duktion aller Beteiligten ist Wertschopfung im
Spital fundamental durch Ungewissheitsbear-
beitung gepragt. Behandlungsarbeit ist die Ver-
kniipfung des komplexen Einzelfalls mit kom-
plexem Professionswissen.

Am Beispiel der inneren Medizin ldsst sich
dabei eine «iterative» Struktur beobachten: Je-
mand betritt ein Spital mit erlebten oder bereits
an anderer Stelle untersuchten Symptomen. Je
nach spezifischem Zustand werden zundchst die
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Abbildung 1

Symptome fortlaufend beobachtet bzw. unver-
ziiglich therapeutische Massnahmen eingeleitet.
Untersuchungsergebnisse werden mit profes-
sionsspezifischem Wissen gedeutet und zu er-
sten Diagnosen verdichtet. Auf dieser Grundlage
kann eine Therapie eingeleitet, verdndert oder
verfeinert werden. Daran kdnnen weitere Unter-
suchungen anschliessen. Gleichzeitig wird der
Patient pflegerisch behandelt.

Insgesamt ergibt sich daraus ein sukzessives
Vortasten und Verdichten der diagnostischen
Hypothesen. Dieser Prozess pendelt zwischen
der Wahrnehmung des Einzelfalls und den An-
wendungsoptionen professionserprobten Wis-
sens hin und her. Er geschieht so lange, bis man
schliesslich der Krankheit einen Namen geben
und den Patienten (weiter-)behandeln kann. In
diesem Prozess der sukzessiven Ungewissheits-
und Ambiguitdtsreduktion geht es darum, im
Wechseln zwischen Einzelfall und Professions-
wissen beide Wahrnehmungshorizonte fortlau-
fend aufeinander zu beziehen, um tber die Zeit
sowohl den diagnostischen Befund als auch die
gleichzeitig mitlaufende Behandlung und vor
allem den Zustand des Patienten in positiver
Weise beeinflussen zu kénnen.

In solchen Prozessen treten angesichts der
zu bewiltigenden Ungewissheit, Ambiguitdt und
zeitlichen Dynamik immer wieder Uberraschun-
gen auf. Dann miissen moglichst schnell die
notige Fachexpertise, die technischen Gerite,
Materialien und Medikamente mobilisiert wer-
den. Es werden Kolleginnen angerufen, Konsi-
lien vereinbart oder weitere Untersuchungen
eingeleitet. Im Arbeitsalltag muss man hierzu
unabdingbar «auf Zuruf» spontan «selbstorgani-
sieren» konnen, um die spezifischen Herausfor-
derungen jeweiliger Behandlungsinteraktionen

Wertschopfung im Spital als iteratives Stabilisieren zwischen Einzelfall- und Professionskomplexitat.

zu meistern. Es mag deshalb wenig erstaunen,
dass sich im Verlauf der Zeit in Spitdlern exzel-
lente Selbstorganisationsfahigkeiten entwickelt
haben. Wir nennen die damit verbundene Form
des Organisierens, das die Behandlungsinterak-
tion ins Zentrum stellt, interaktionales Organi-
sieren. Interaktionales Organisieren ermoglicht
es, eine hochanspruchsvolle und von Uber-
raschungen begleitete Wertschopfung zu erbrin-
gen. Ausgehend vom jeweiligen Professions-
wissen werden dabei kontinuierlich therapie-
leitende Krankheitsdiagnosen und vielféltige
Beziehungsmuster zwischen den Beteiligten ver-
fertigt.

Stabilisierung durch fachliche

Ausrichtung, personale Orientierung

und ausreichend Ressourcen

Was benotigt man nun, um den skizzierten Ar-

beitsalltag erfolgreich zu meistern? Wenn Krank-

heitsbehandlung von Uberraschungen begleitet
und im wesentlichen als Ungewissheitsbewalti-
gung in einem wechselseitigen Zusammenspiel
von Einzelfall und Professionswissen zu verste-
hen ist, dann bedarf diese Wertschopfung eines
hohen Masses an Stabilitdt. Vor diesem Hin-
tergrund hat sich im Spitalalltag eine Form des

Organisierens mit folgenden Merkmalen ent-

wickelt:

— Fachliche Ausrichtung: Das Organisieren ori-
entiert sich an fachlichen Herausforderungen
und Kriterien, um mit der fortlaufenden Wis-
sensentwicklung Schritt zu halten und die
notwendige praktische Kompetenz zu ent-
wickeln. Daher legen die drztlichen Kliniken
und die Pflege neben der eigentlichen Be-
handlungsarbeit hohen Wert auf fachliche
Aus- und Weiterbildung, Diskussion der Fach-
literatur und eigene empirische Fachfor-
schung. In der konkreten Behandlungsarbeit
werden kontinuierlich Behandlungsricht-
linien weiterentwickelt, die bei aller Indivi-
dualitdt des eigenen Praxisstils ein gewiinsch-
tes Mass an Einheitlichkeit sicherstellen.

— Orientierung an Personen: In der Organi-

Entlassung / e—— Behandlung /

Verlegung r Therapie
Hinzuziehen

Behandlungserfolg letztlich aus dem erfolg-
Mensch _}Symptom- Diagnose- == von Literatur, . 8 8 K .. . 8
mit Symptom = Beobachtung hypothese(n)  Kollegen etc. reichen Zusammenwirken von Arztinnen,

T Arzten, Pflegenden, Patientinnen und Pa-

tienten erwdchst, muss die Entscheidungs-
verantwortung gerade angesichts der zu
bewiltigenden Ungewissheit eindeutig zu-

sation stehen Personen und vor allem Arztin-
nen und Arzte im Mittelpunkt. Obwohl der

Komplexitat des
Einzelfalls
SUasSSIM
usjeuolssajoid
Jeyxajdwoy

Legende: Zusammenhang Horizonte, zwischen Schritte / N
—_— denen Wertschépfung Zuctinde geordnet werden konnen. Aufgrund der
organisiert

langen und intensiven Ausbildung wird der
Arzteschaft traditionell ein Wissensvorsprung
zugestanden. Demzufolge sind sie in fach-
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** In England liess sich eine dhnli-
che Regel beobachten, die aber
im Zuge von knapper werdenden
Ressourcen zu Verteilungskamp-
fen zwischen den Fachbereichen
gefiihrt hat [7]. Sie wurde dort
von den Beteiligten als «Stachel-
drahtzaun» bezeichnet.

Editores Medicorum Helveticorum

lichen Fragen weisungsbefugt und haben in
der jeweiligen Situation zu entscheiden und
die Verantwortung zu iibernehmen. Daraus
leitet sich auch die Praxis ab, dass der fachlich
beste Experte die Klinik leitet sowie Arztinnen
und Arzte fiihrt.

— Sozialer Kontext der Behandlungsarbeit: Da-
mit Arztinnen und Arzte wirksam arbeiten
konnen, ist eine Vielzahl von Voraussetzun-
gen zu schaffen. Der fiir eine wirksame arztli-
che Behandlung erforderliche Kontext wird
von der Pflege bereitgestellt. Traditionell ha-
ben sich die meist aus christlichen Ordens-
gemeinschaften stammenden «Schwestern»
regelrecht fiir den Patienten und die behan-
delnden Arzte aufgeopfert. Sie waren allzeit
bereit, leidende Menschen zu betreuen und
den lediglich punktuell zur Behandlung auf-
tauchenden Arzt bedingungslos zu unterstiit-
zen. Seit geraumer Zeit befindet sich dieses
Verstdndnis in einem tiefgreifenden Wandel.
Fine Pflegekraft ist heute wissenschaftlich ge-
schult und verfiigt iber eine eigenstdndige
Professionsexpertise. Zusdtzlich professiona-
lisiert sich die Pflege bei der Organisation und
Fiihrung des Stationsbetriebs. Sie stellt damit
den sozialen Kontext gelingender Krankheits-
behandlung fiir Patienten und Arzte bereit. In
dieser aktuellen Rolle ist die Pflege aber nicht
mehr wie friiher die Ordensschwestern bereit,
der Arzteschaft bedingungslos zu folgen.

- Infrastruktureller Kontext der Behandlungs-
arbeit: Die «Verwaltung» kiimmert sich um
die Bereitstellung der erforderlichen Ressour-
cen, d.h. um Finanzen, IT, um rechtliche Fra-
gen, Personalarbeit, um die bauliche und
technische Infrastruktur einschliesslich Un-
terhalt und um den Hotelleriebetrieb. Ihre
Arbeit erfordert zunehmend ein betriebswirt-
schaftlich orientiertes Management, das auch
die Kosten im Blick behilt.

«Interaktionales Organisieren» auf Ebene
der Gesamtorganisation eines Spitals

Beim «interaktionalen Organisieren» steht die
Behandlungsinteraktion mit Patientinnen und
Patienten im Zentrum, der sich alles andere
unterzuordnen hat. Auf «Zuruf» miissen selbst-
organisierend jederzeit Fachexpertise und an-
dere Ressourcen zur Handhabung von Uber-
raschungen mobilisiert werden konnen. Das
Organigramm markiert dabei die hierarchische
Verfiigbarkeit von Expertise und Ressourcen.
Der Dienstplan zeigt hingegen die zeitliche
Verfiigbarkeit kritischer Expertise und Ressour-
cen an. Dariiber hinaus kommt es ganz wesent-
lich auch auf die personlichen Netzwerke der
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Beteiligten an, um sich gegenseitig zu untersttit-

zen. Denn mit befreundeten Kollegen lassen sich

anstehende Fragen einfach schneller handha-

ben als iiber offizielle Anfragen.
«Interaktionales Organisieren» ist an fachli-

cher Expertise und an Einzelpersonen orientiert.

Im Zentrum steht eine fachlich hochprofessio-

nelle medizinisch-pflegerische Arbeit, bei der

blitzschnell und kompetent Entscheidungen
getroffen werden konnen missen. Traditionell
stehen Arztinnen und Arzte dabei im Vor-
dergrund. Am Rande oder gar ausserhalb der
allgemeinen Aufmerksamkeit der beteiligten

Akteure steht dagegen die Bedeutung der

Bereitstellung von Bedingungen fiir gute Ent-

scheidungen, d.h. der Kontext. Zum Beispiel

wird oft wenig geschaut, wie routinisierte

Ablédufe ineinandergreifender Aufgaben unter-

schiedlicher Beteiligter, die von diesen Betei-

ligten als wenig effektiv und effizient erlebt
werden, verbessert werden konnen. Dies mag
daran liegen, dass die Bereitstellung des Kontex-
tes traditionell der Verwaltung und der Pflege zu-
gerechnet wird, wihrend die Arzteschaft iiber
ihre Weisungsbefugnis die Entscheidungshoheit
beansprucht. Aus dieser historisch gewachsenen

Trennung von Entscheidungsort (Arzteschaft)

und Tatigkeit fiir die Kontextbereitstellung

(Pflege, Verwaltung) resultiert, dass die Bedin-

gungen guter Behandlungsarbeit nicht oder nur

am Rande der normalen Aufmerksamkeit liegen.
Wie wirkt sich dies auf Ebene des Gesamtspi-
tals aus? Was geschieht also, wenn es um das

Treffen von Entscheidungen geht, die nicht eine

einzelne Behandlungsinteraktion, sondern den

Gesamtkontext eines Spitals betreffen?
Empirische Beobachtungen zeigen interes-

santerweise, dass die Grundelemente des «inter-
aktionalen Organisierens» auch auf der Ebene
der Gesamtfiihrung eines Spitals praktiziert
werden. Hierzu haben sich im Verlaufe der ge-
schichtlichen Entwicklung von Spitélern spezi-
fische Praktiken und Traditionen herausgebil-
det, um trotz hoher Autonomie von Kliniken
und Abteilungen als Gesamtorganisation hand-
lungsfihig zu sein:

- «Girtchendenken» bezeichnet den Grund-
satz, dass jeder Leitungsperson ein eigenstdn-
diger Bereich zusteht. Der Garten impliziert
einen eigenen Gestaltungsspielraum und die
Moglichkeit, gegenseitig darauf aufzupassen
oder sich auszuhelfen. Das eine verdeutlicht
die Autonomie der Einzelbereiche, das andere
die Kooperationsbereitschaft, bei Bedarf ein-
ander auch zu unterstiitzen.**

— Bislang galt die Regel bei Entscheidungen:
Mehr ist besser als weniger [4]. Konkret kann
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man beispielsweise beobachten, dass bei
Entscheidungen die Beteiligten eher den Aus-
bau von Personal, Ressourcen oder den Auf-
bau neuer Diagnose- und Behandlungsfelder
bevorzugen. Eine selektive Beschrdnkung auf
spezifische Schwerpunkte fallt dagegen
schwer. Das liegt auch am Konsenszwang, der
sich wiederum aus dem Autonomiestreben
der Kliniken ergibt [3], die gewohnlich mit
der Sicherstellung optimaler Bedingungen
fiir die Weiterentwicklung ihrer Professions-
expertise (= Fortschritt) legitimiert wird.

— Wichtige Entscheidungen werden tendenziell
weniger in den dafiir vorgesehenen Gremien
getroffen. Statt dessen sprechen sich die Be-
teiligten eher bilateral ab. Angesichts des ge-
genseitig zugestandenen Anspruchs auf die
Autonomie gleichberechtigter Teilbereiche ist
das angebracht, auch im Hinblick auf eine
schnelle Entscheidungsfindung. Daraus resul-
tiert aber die Gefahr, dass eine Gesamtper-
spektive von Spital und Spitalorganisation gar
nie in den Blick kommt. Ubergreifende Pro-
blemstellungen werden ausgeblendet oder
hochstens fragmentiert bearbeitet. Wachsen-
der Effizienzdruck verstdrkt bei einem sol-
chen foderalen Organisationsverstandnis die
Mikropolitik, destruktive Machtprozesse und
schliesslich suboptimale Losungen.

- Verdnderungen in Kliniken scheinen sich tra-
ditionell - konform mit dem Gartchendenken
—am Wechsel der Leitungspersonen zu orien-
tieren. Wenn eine neue Pflegeleitung oder
eine neue Chefdrztin ernannt wird, ergibt sich
gewissermassen ein «window of opportunity»
fiir Veranderungen. Dies bewirkt Erwartungs-
sicherheit bei den Mitarbeitenden, weil Wan-
del - und damit organisationale Ungewissheit
- nur dann zu erwarten ist, wenn sichtbare
Personalwechsel an der Spitze anstehen. Der
Nachteil ist, dass man auch bei offensichtli-
chem Verdnderungsbedarf auf «biologische
Verdnderungen» warten muss.

Diese Praktiken haben bei aller Funktionalitét
somit leider auch fatale Nebeneffekte. In ihrem
Zusammenwirken erkldren sie Schwierigkeiten
im Umgang mit Wandel und Erneuerung der
Organisation von Spitdlern. Ein Grossteil der
Schwierigkeiten zur Bewdltigung von Wandel ist
somit «<hausgemacht». Deswegen aber Spitélern
Tragheit und Wandelresistenz vorzuwerfen ware
vollig falsch. Stabilisierungsleistungen sind ihr
Kerngeschift und ihre Kernkompetenz — und in
vielerlei Hinsicht tiiberlebensentscheidend fiir
Patientinnen und Patienten. Und genau darum

geht es aus strategischer Sicht: auf Gesamtspital-
ebene neuartige Praktiken des Organisierens und
Fihrens zu entwickeln, die das Gesamtsystem
gleichzeitig zu stabilisieren und entwicklungs-
offen zu halten vermodgen, damit Impulse und
Irritationen einer zunehmend dynamischen
Umwelt sinnvoll aufgefangen werden konnen.
Dieser Thematik wird der folgende Beitrag
gewidmet sein.

Schlussbemerkungen

Dieser Beitrag nahm die Beobachtung zum Aus-
gangspunkt, dass viele der meist 0konomisch
motivierten Verdnderungsversuche in Spitdlern
scheitern. Statt den gidngigen Antworten zu
folgen, haben wir uns gefragt, was eigentlich in
Spitdlern organisiert wird und wie das tradi-
tionellerweise geschieht. «Interaktionales Orga-
nisieren» gibt eine Antwort auf diese Frage und
bietet eine alternative Erkldarung fiir die eingdn-
gige Beobachtung an. Denn mit der gegenwarti-
gen Entwicklung ist von Spitdlern weitaus mehr
gefordert, als zu sparen, Bestehendes zu op-
timieren oder sich als Unternehmen zu re-
interpretieren. Krankenhduser stehen vor der
Herausforderung, gezielte Verdnderungen an
den Grundlagen ihres Organisierens und Fiih-
rens in Angriff zu nehmen, das aber bisher nur
am Rande der normalen Aufmerksamkeit stand.
In den nachfolgenden Beitrdgen gehen wir dar-
auf ein, worin diese Herausforderung des Wan-
dels genau besteht und wie mit ihr umgegangen
werden kann.
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